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DIAGNOSTIQUER un reflux 
gastro-oesophagien et une hernie hiatale 
chez le nourrisson et I’enfant. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique (P) 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


Definition 

Le reflux gastro-oesophagien definit le passage, a travers le 
cardia, du contenu de I’estomac dans I’oesophage, en dehors de 
tout effort de vomissement. 

On distingue 2 entites : 

- le reflux gastro-oesophagien physiologique, tres frequent chez 
le jeune nourrisson, qui se traduit par de simples regurgitations 
apres les biberons, sans complications ; 

- le reflux gastro-oesophagien pathologique, qui s’accompagne 
de complications ou persiste apres I’age de la marche. 

Physiopathologie 

La survenue d’un reflux gastro-oesophagien fait intervenir plu- 
sieurs facteurs anatomiques et physiologiques qui peuvent s’as- 
socier. 

La defaillance du sphincter inferieur de I’oesophage est le facteur 
principal du reflux gastro-oesophagien. Le sphincter inferieur de 
I’oesophage est une zone de haute pression qui s’oppose au gra- 
dient de pression abdomino-thoracique favorisant la remontee 
du contenu de I’estomac vers I’oesophage a chaque inspiration. 
Une baisse permanente du tonus de base ou la survenue de 
relaxations transitoires inappropriees, survenant en dehors de 
toute deglutition, favorisent le reflux. 


Les facteurs anatomiques peuvent egalement intervenir : 
exceptionnellement, une hernie hiatale par glissement, une mal- 
position cardiotuberositaire avec ouverture de I’angle de His (qui 
peut accompagner une malformation comme une atresie de 
I’oesophage). 

Le ralentissement de la vidange gastrique peut etre du a I’age 
(jeune nourrisson), la nature du repas ingere (liquide, osmolarite, 
pH, densite calorique. . .), une infection a Helicobacter pylori. 

L’hyperpression abdominale peut etre due a une obesite, des 
couches trop serrees. 

La position allongee (nourrisson, encephalopathe) favorise le reflux. 
L’hypersecretion acide gastrique peut se voir dans certaines 
situations pathologiques (mucoviscidose, grele court. . .). 

II faut citer aussi I’activite physique, la distension thoracique et 
I ’effort respiratoire (asthme, mucoviscidose), la prise de medica- 
ments (theophylline) ou de toxiques (tabagisme passif, voire actif 
chez I’adolescent, rarement alcool). 

Certains de ces facteurs s’associent pour expliquer la fre- 
quence du reflux gastro-oesophagien chez le jeune nourrisson : 

- faible longueur de I’oesophage et pression insuffisante du 
sphincter inferieur de I’oesophage (premature) ; 

- caractere liquide et volume des repas ingeres (1 20 a 1 50 mLVkg/j 
compares a 40 a 50 mLVkg/j chez I’adulte), distension gastrique 
(air ingere au cours de la tetee) ; 

- position souvent allongee ; 

- hyperpression abdominale (couches trop serrees). 

Leur resolution explique la disparition progressive des regurgi- 
tations dans les premiers mois de vie. 

La survenue d’une oesophagite peptique est favorisee par une 
diminution de la clairance oesophagienne, qui determine la duree 
d’exposition de la muqueuse oesophagienne a I’acidite et depend 
de la position du patient (orthostatisme), du peristaltisme oesopha- 
gien et de la secretion salivaire, et par une diminution de la resistance 
de la muqueuse oesophagienne, variable d’un sujet a I’autre. 
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Epidemiologie 

La prevalence du reflux gastro-oesophagien varie selon I’age. 
Les regurgitations touchent environ 85 % des nouveau-nes, cor- 
respondant a un « reflux physiologique ». La maturation du systeme 
antireflux et la disparition des facteurs favorisants permettent une 
disparition progressive de ces regurgitations au cours des premiers 
mois : 10 a 15 % des nourrissons regurgitent encore a 12 mois. 
Apres I’age de la marche, des signes de reflux gastro-oesophagien 
persistent chez environ 1 0 % des enfants, qui presentent alors un 
« reflux maladie ». 

Manifestations cliniques 

Manifestations digestives 

Les regurgitations sont frequemment observees. Elies debutent 
generalement des le premier mois de vie et surviennent typique- 
ment apres les biberons, et sont favorisees par la position allongee 
ou les changements de position. Elies peuvent s’accompagner 
de veritables vomissements, qui persistent chez I ’enfant plus grand. 

Des douleurs post-prandiales peuvent exister et sont depres- 
sion variable selon I’age : pleurs apres les biberons chez le nour- 
risson, epigastralgies chez I’enfant plus grand, qui peut decrire 
egalement un veritable pyrosis ou des brulures pharyngees. Une 
attitude en hyperextension du rachis est parfois observee. 

Une diminution de la prise de poids peut s’observer, liee a la 
baisse des apports caloriques en raison de I’importance des rejets 
et/ou a une limitation des prises alimentaires liee aux douleurs. 

L’oesophagite peptique peut compliquer un reflux gastro-oeso- 
phagien. Elle se manifeste chez le nourrisson par des pleurs lors 
des repas, limitant la prise alimentaire et associee a une stagna- 
tion ponderale. Les enfants plus grands peuvent etre capables 
de decrire une dysphagie douloureuse ou des brulures retroster- 
nales. Le saignement peut se traduire de fagon chronique par 
une anemie ferriprive ou se manifester de fagon aigue par une 
hematemese. Ces complications peuvent etre revelatrices du 
reflux gastro-oesophagien chez le nouveau-ne ou les enfants ne 
pouvant exprimer leurs symptomes comme les encephalopathes. 
Non traitee, I’oesophagite peut se compliquer de stenose oeso- 
phagienne ou d’endobrachy-oesophage. 

Manifestations extradigestives 

1. Manifestations respiratoires 

Les relations entre manifestations respiratoires et reflux gastro- 
oesophagien sont complexes. D’une part, le reflux gastro-oeso- 
phagien peut engendrer une veritable maladie respiratoire par 
I’inhalation de particules alimentaires. L’inhalation entraTne une 
inflammation des voies aeriennes et des alveoles, responsable de 
pathologie obstructive et de pneumopathie interstitielle chroniques. 
Le declenchement d’un bronchospasme reflexe secondaire a la 
stimulation des recepteurs du bas oesophage est souvent associe. 
A contrario, le reflux gastro-oesophagien peut etre secondaire a 


une pathologie respiratoire chronique, par la distension thora- 
cique et I’aplatissement des coupoles diaphragmatiques ouvrant 
I’angle de His, les efforts respiratoires qui augmentent le gradient 
de pression abdomino-thoracique, I’inflation thoracique et les 
medicaments bronchodilatateurs qui entraTnent une relaxation 
du sphincter inferieur de I’oesophage. 

Les principales manifestations associees au reflux gastro-oeso- 
phagien sont les bronchopathies recidivantes, I’asthme non aller- 
gique perannuel mal controle, une toux spasmodique survenant 
en premiere partie de nuit (toux de primo-decubitus), des pneu- 
mopathies lobaires moyennes recidivantes. 

2. Manifestations ORL 

Le reflux gastro-oesophagien peut entraTner des laryngites ou 
des tracheites recidivantes, une dysphonie, une inflammation 
pharyngee chronique, plus rarement des paresthesies ou douleurs 
pharyngees. La responsabilite du reflux gastro-oesophagien dans 
la survenue de rhinopharyngites recidivantes et d’otites moyennes 
traTnantes est moins bien etablie. 

La confirmation du reflux gastro-oesophagien devant des mani- 
festations ORL recidivantes se fait par la pH-metrie couplant des 
enregistrements dans le bas oesophage et au niveau de I’oeso- 
phage superieur. 

3. Malaises 

Les malaises du nourrisson sont d’origine multifactorielle, avec 
un role central joue par I’ immaturity des centres neurovegetatifs 
responsable d’une hyperreactivite vagale. Le reflux gastro-oeso- 
phagien peut agir comme facteur declenchant, I’acidite stimulant 
les recepteurs du bas oesophage. Ces malaises peuvent se tra- 
duire par la survenue brutale et inopinee d’apnees obstructives 
(laryngospasme) ou centrales, accompagnees de perte de 
connaissance, d’acces de detresse respiratoire avec cyanose, 
d’acces d’hypotonie et parfois de convulsions secondaires. Ces 
manifestations peuvent necessiter des manoeuvres de reanima- 
tion. La responsabilite du reflux gastro-oesophagien peut etre 
evoquee, notamment en cas de survenue des malaises apres le 
biberon, chez un nourrisson regurgiteur, en particulier si du lait 
est retrouve dans la bouche ou le nez. Neanmoins, en cas de 
malaise du nourrisson, un bilan est habituellement necessaire. 

4. Pathologies cervicales 

Les douleurs pharyngees liees au reflux gastro-oesophagien 
seraient responsables d ’attitude antalgique et/ou de contracture 
reflexe des muscles du cou, entrainant le torticolis dans le syn- 
drome de Sandifer. 

Manifestations selon I’age 

Chez le jeune nourrisson (0 a 3 mois), le reflux gastro-oesopha- 
gien physiologique se manifeste par des regurgitations simples. 
II peut se compliquer d’oesophagite se manifestant par des 
pleurs et une mauvaise prise de poids, voire une hematemese. 
C’est I’age de predilection des malaises. 

Chez le nourrisson plus age (3 mois a 2 ans), les formes diges- 
tives sont les plus frequentes (80 % des cas), evoluant de fagon 
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POINTS FORTS A RETENIR 

O Differencier un reflux gastro-cesophagien physiologique 
d’un reflux gastro-oesophagien pathologique est essentiel 
chez le nourrisson pour le choix du traitement. 



- encephalopathes ou presentant un retard mental severe : le 
reflux gastro-oesophagien est longtemps meconnu et se revele 
volontiers par une hemorragie digestive ; 

- atteints de mucoviscidose : le reflux gastro-oesophagien peut 
aggraver les lesions pulmonaires, entraTner des douleurs 
genant la prise alimentaire et retentissant sur la prise de poids. 

Examens complementaires 


Q Les explorations complementaires ne sont pas indiquees 
en cas de reflux gastro-oesophagien cliniquement evident 
et non complique. 

Q La pH-metrie oesophagienne de longue duree est I’examen 
de choix pour confirmer un reflux gastro-oesophagien 
acide devant des manifestations cliniques atypiques. 

Q L’endoscopie est indiquee en premiere intention en cas 
de suspicion d’oesophagite par reflux. 

Q En cas de reflux gastro-oesophagien physiologique du 
nourrisson, de simples mesures hygieno-dietetiques (rassurer 
les parents, position proclive a 30°, fractionnement et 
epaississement des biberons) sont le plus souvent suffisantes. 

Q Les inhibiteurs de la pompe a protons sont indiques 
a partir de I’age de 1 an, en cas d’oesophagite par reflux, 
de reflux gastro-cesophagien symptomatique persistant, 
de reflux gastro-oesophagien acide responsable 
de manifestations extra-digestives. 


favorable le plus souvent. Dans 20 % des cas, les manifestations 
respiratoires peuvent etre revelatrices. 

Chez I’enfant plus grand, les regurgitations disparaissent gene- 
ralement et sont inconstamment remplacees par des vomisse- 
ments chroniques. Les manifestations respiratoires sont les plus 
frequentes, necessitent la recherche du reflux gastro-oesopha- 
gien par pH-metrie associee a un bilan plus complet (immuni- 
taire, allergologique, ORL, EFR...). La responsabilite du reflux 
gastro-oesophagien est souvent affirmee devant la disparition des 
signes sous traitement antireflux. Les epigastralgies et le pyrosis 
seront ensuite de mieux en mieux decrits avec I’age. II faut souli- 
gner qu’un grand enfant peut debuter un reflux alors qu’il ne pre- 
sentait aucun signe dans la petite enfance. 

Manifestations survenant sur terrain pathologique 

II faut souligner la frequence et la gravite du reflux gastro-oeso- 
phagien chez les enfants : 

- operes d’une atresie de I’oesophage : il peut se compliquer d’oeso- 
phagite, entretenir une stenose de I’anastomose, ou etre respon- 
sable de manifestations pulmonaires et laryngees ; 


Differentes explorations peuvent mettre en evidence directement 
ou indirectement le reflux gastro-oesophagien. 

Methodes directes 

1 . La pH-metrie oesophagienne 

La pH-metrie est la methode de reference pour le diagnostic de 
reflux gastro-oesophagien acide. Elle consiste a enregistrer le pH 
du bas oesophage au moyen d’une electrode. L’enregistrement 
se fait idealement en ambulatoire sur une duree prolongee (20 a 
24 heures) permettant de re chercher le reflux dans les differentes 
circonstances physiologiques (repas, sommeil, differentes posi- 
tions, activites habituelles de I’enfant). L’analyse des donnees 
recueillies permet de calculer differents parametres : nombre de 
reflux, duree du reflux le plus long, duree moyenne des reflux, et 
surtout le pourcentage de temps passe a pH < 4. L’examen per- 
met de quantifier I’exposition acide dans I’oesophage, un reflux 
gastro-oesophagien pathologique etant confirme en cas de pour- 
centage de pH < 4 superieur a 5 % du temps d’enregistrement. 
II est utile egalement d’analyser de fagon qualitative le trace, de 
preciser la survenue nocturne ou diurne des episodes de reflux et 
rechercher une correlation temporelle entre des symptomes 
recueillis au cours de I’enregistrement et des baisses de pH (fig. 1). 
La sensibilite et la specificite de la pH-metrie sont d’environ 95 %. 
Neanmoins, cet examen ne detecte que les reflux acides. Cette 
correlation syrmptome/reflux acide permet d’etablir une relation 
de causalite entre des manifestations, notamment extradigestives 
(toux, malaise...) et un reflux gastro-oesophagien acide patholo- 
gique. Le developpement recent de rimpedancemetrie oesopha- 
gienne capable de detecter les mouvements de liquide, acide ou 
non, dans I’oesophage permettra de mieux diagnostiquer les 
reflux non acides ou faiblement acides qui peuvent etre a I’origine 
de symptomes. 

2. Transit cesogastroduodenal (TOGD) 

C’est un examen irradiant et peu sensible, car il ne visualise le 
reflux gastro-oesophagien que dans la moitie des cas. II garde en 
revanche son interet pour rechercher des anomalies anatomiques 
associees (malposition cardiotuberositaire, hernie hiatale) ou des 
anomalies responsables de manifestations cliniques proches 
(arc vasculaire, fistule oesotracheale). 

3. Scintigraphie oesophagienne 

La scintigraphie oesophagienne au technetium permet de gene- 
rer une courbe d’activite oesophagienne en fonction du temps, 
mais sa sensibilite (60 a 70 %) est mediocre pour le diagnostic de 
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reflux gastro-oesophagien, et cet examen est peu disponible. Elle 
peut etre interessante pour etudier la vidange gastrique ou met- 
tre en evidence des inhalations sur les images pulmonaires. 

4. Echographie 

L’echographie permet d’etudier la region cardiotuberositaire et 
de montrer un reflux du contenu gastrique dans le bas oeso- 
phage. Sa fiabilite diagnostique dans le reflux gastro-oesopha- 
gien n’a pas ete demontree. 

Methodes indirectes 

1. Endoscopie 

L’endoscopie, realisable a tout age, est I’examen de reference 
pour le diagnostic de I’oesophagite peptique et de ses complica- 
tions (stenose, endobrachy-oesophage). La presence d’une 
oesophagite peptique se traduit macroscopiquement par des 
pertes de substance au moins epitheliales (erosions), plus rare- 
ment profondes (ulcerations), dont on precise I’etendue et le 
caractere circonferentiel ou non (fig. 2). Elle permet alors d’affir- 
mer un reflux gastro-oesophagien, mais sa normalite n’elimine pas 
ce diagnostic. L’endoscopie est indiquee devant des signes evo- 
cateurs d’oesophagite (decrits plus haut) sans qu’il y ait de paral- 
lelisme entre I’importance clinique du reflux et celle des lesions 
muqueuses. Des biopsies peuvent etre realisees pour confirmer 
le diagnostic si les lesions macroscopiques sont discretes. 

2. Manometrie 

La manometrie oesophagienne permet d’enregistrer les pres- 
sions aux differents niveaux de I’oesophage (corps, sphincters 
superieur et inferieur). Elle n’objective pas le reflux gastro-oeso- 
phagien, mais peut mettre en evidence des facteurs aggravants 
comme une hypotonie du sphincter inferieur de I’oesophage ou 
des troubles du peristaltisme oesophagien alterant la clairance 
acide. Moins utilisee en pratique courante, elle peut etre indiquee 
en cas de reflux gastro-oesophagien rebelle aux traitements ou 
de suspicion de troubles moteurs (achalasie, dyskinesie). 


Strategie des examens complementaires 
et diagnostic differential 

Le diagnostic de reflux gastro-oesophagien doit etre clinique 
lorsque les signes sont typiques : regurgitations non compliquees 
chez le nourrisson, pyrosis et vomissements chez I’enfant plus 
grand. Dans ces formes typiques et non compliquees, devolution 
favorable sous traitement, aucun examen complementaire n’est 
alors necessaire. 

En cas de vomissements chroniques ou de douleurs abdominales recidi- 
vantes, il faut discuter les nombreuses etiologies possibles surtout 
s’il n’y a pas de notion de regurgitations precoces et prolongees 
dans les premiers mois de vie. 

En cas de malaises du nourrisson, le diagnostic de reflux gastro-oeso- 
phagien peut necessiter une pH-metrie eventuellement couplee a 
un enregistrement cardiorespiratoire pour rechercher une correla- 
tion entre les symptomes et les baisses de pH, ainsi qu’un transit 
oesogastroduodenal, surtout pour eliminer d’autres causes (trou- 
bles de deglutition, arc vasculaire anormal, fistule oesotracheale. . .). 
Le bilan generalement plus complet, comprenant notamment des 
explorations neurologiques (EEG, echographie transfontanel- 
laire...), card iovasculai res (ECG avec reflex oculocardiaque, radio- 
graphie de thorax, echographie, Holter...), metaboliques (cycles 
glycemiques, chromatographie des acides amines et organiques. . .). 

En cas de troubles respiratoires ou ORL recidivants, la pH-metrie de 
longue duree est I’examen le plus performant pour le diagnostic 
de reflux gastro-oesophagien, et doit analyser notamment la 
periode nocturne. Le bilan comprend egalement des explorations 
allergologiques (tests cutanes, IgE specifiques...), pneumolo- 
giques (radiographie de thorax, EFR...), immunologiques 
(dosage des immunoglobulines et sous-classes, numeration de 
lymphocytes...), ORL (recherche de foyer infectieux chronique, 
nasofibroscopie...). La responsabilite du reflux gastro-oesopha- 
gien depend de I’absence d’autres causes et de revolution sous 
traitement antireflux. 



FIGURE 1 


pH metrie de longue duree. Presence d’un RGO pathologique avec de nombreux reflux acides, essentiellement diurnes, un % temps a pH < 4 de 12 % 
et des symptomes correles (T : toux). 
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En cas de signes evocateurs d’cesophagite, I’endoscopie est I’examen 
indique. Celle-ci est effectuee facilement chez les enfants a 
risque, comme les encephalopathies ou ceux operes d’une atre- 
sie de I’oesophage. 

En cas d’echec du traitement medical, un bilan complet est neces- 
saire, comportant une pH-metrie ou une impedance-metrie 
oesophagienne, une endoscopie, un transit oesogastroduodenal, 
voire une manometrie pour certains, afin de discuter d’un traite- 
ment chirurgical. 

Traitement du reflux gastro-oesophagien 

Traitement medical 

II est destine a limiter les facteurs pathogenes : volume et com- 
position des repas, position, acidite gastrique, tonus du sphincter 
inferieur de I’oesophage, resistance de la muqueuse oesopha- 
gienne. 

1. Position 

L’orthostatisme est efficace pour limiter les remontees gas- 
triques chez le petit nourrisson. La position en decubitus dorsal 
tete surelevee de 30° est facilitee par I’utilisation de harnais. La 
position en baby-relax est en revanche deconseillee, car elle aug- 
mente la pression abdominale. 

2. Mesures hygieno-dietetiques 

Elies consistent chez le nourrisson a diminuer les rations 
excessives, afractionner I’alimentation en augmentant le nombre 
de biberons et reduisant leur volume, a epaissir le lait par des 
pectines cellulosiques (Gelopectose), de mucilages (Gumilk) ou 
d’amidon (Magimix, Thicken up) ou par I’emploi de formules 
infantiles preepaissies (laits AR). Chez I’enfant, on peut limiter 


certains aliments comme le chocolat et les jus de fruits, et cer- 
tains medicaments diminuant le tonus du sphincter inferieur de 
I’oesophage comme la theophylline. II taut insister aupres des 
parents pour soustraire I’enfant a un environnement tabagique. 

3. Medicaments 

Les prokinetiques ameliorent le tonus du sphincter inferieur de 
I’oesophage et accelerent la vidange gastrique, mais leur effica- 
cite est inconstante. La domperidone (Motilium, Motilio, Peridys) 
est utilisee a la dose de 2 mg/kg/j repartie en 4 prises avant les 
repas, et le metoclopramide (Primperan) a la dose de 0,3 mg/kg 
avant les 4 repas. Le cisapride n’est plus commercialise. Le beta- 
nechol, le baclofene et la trimebutine sont rarement utilises. 

Les antiacides neutralisent I’acidite gastrique et protegent la 
muqueuse oesophagienne. On utilise des preparations a base de 
sels de magnesium ou d’aluminium (Phosphalugel, Maalox...) 
qui se donnent avant les repas et les alginates (Gaviscon) a pren- 
dre apres les repas. 

Les antisecretoires diminuent la secretion acide gastrique en 
agissant soit sur les recepteurs a I’histamine (anti-H2) soit en inhi- 
bant directement la pompe a protons. Le seul anti-H2 ayant 
obtenu une autorisation de mise sur le marche (AMM) chez le 
nourrisson et I’enfant est la cimetidine (Tagamet) a la dose de 20 
mg/kg/j, bien que la ranitidine (Raniplex, Azantac) soit en pra- 
tique la plus prescrite, a la dose de 10 mg/kg/j en 2 ou 3 prises. 
Les effets secondaires des anti-H2 sont surtout biologiques (leu- 
copenie, thrombopenie, augmentation des enzymes hepatiques 
ou pancreatiques). Les inhibiteurs de la pompe a protons n’ont 
I’AMMqu’apartirde 1 an, a la dose de 1 mg/kg/j en 1 , voire 2 prises, 
sont I’omeprazole (Mopral, Zoltum : gelules a 1 0 et 20 mg), indique 
en cas d’oesophagite par reflux et I’esomeprazole (Inexium : sachet 
a 10 mg et comprime gastroresistant a 20 mg) indique en cas 
d’oesophagite par reflux ou de reflux gastro-oesophagien sympto- 
matique. Apres 1 2 ans, on peut utiliser egalerment le pantoprazole 
(Eupantol : comprime gastroresistant a 20 mg) a la dose de 20 mg/j. 
Les effets secondaires sont rares, essentiellement a type de diar- 
rhee ou de cephalees. 

4. Traitement chirurgical 

L’intervention chirurgicale consiste a replacer I’oesophage 
abdominal en bonne position, resserrer les piliers de I’orifice dia- 
phragmatique et realiser un montage antireflux dynamique. La 
principale technique utilisee est I’intervention de Nissen, qui realise 
un manchonnage de I’oesophage abdominal par la grosse tube- 
rosite gastrique. Elle peut etre realisee par laparoscopie et s’avere 
generalement tres efficace. Elle comporte neanmoins un certain 
taux d’echecs et/ou de complications a type de dysphagie, gas- 
troparesie, dumping syndrome et diarrhee postoperatoire. Bien 
poser I’indication chirurgicale necessite un bilan complet pour 
etre certain du diagnostic de reflux gastro-oesophagien persistant 
(pH-metrie ou impedance-metrie sous traitement) et de ses 
complications eventuelles (fibroscopie), apprecier les conditions 
anatomiques (transit oesogastroduodenal) et pour certains 
apprecier le pronostic (manometrie). 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Vous voyez en consultation Melanie, 2 mois, qui presente depuis I’age 
de 10 jours des regurgitations quotidiennes, survenant apres les biberons. 

Elle est nee a terme, avec un poids de naissance de 3 400 g. 

Elle prend actuellement 5 biberons de preparation pour nourrisson reconstitute 
de la fagon suivante : 160 mL d’eau + 5,5 mesures de poudre. 

Le frere a?ne, age de 4 ans, fait de I’asthme. Le pere a eu I’annee derniere 
une fibroscopie digestive pour des epigastralgies, et fume 2 paquets de cigarettes 
par jour. L’enfant est tonique, pese 5 600 g, et I’examen est normal. 


alimentaire est douloureuse. Elle pese 
8,2 kg. Quel examen complementaire est 
indique et que recherche-t-il ? 

QUESTION N° 5 

Celui-ci confirme vos suppositions. 
Indiquez le traitement que vous 
proposez a cette enfant. 


QUESTION N° 1 

Quel diagnostic evoquez-vous ? 
Argumentez votre reponse. 

QUESTION N° 2 

Quel(s) facteur(s) favorisant(s) sont 
probablement en cause dans la survenue 
de ces troubles chez Melanie ? 


QUESTION N° 3 

Quelles mesures therapeutiques 
proposez-vous en premiere intention ? 

QUESTION N° 4 

Vous revoyez cette enfant a Page 
de 13 mois, car son sommeil est agite, 
les regurgitations persistent et la prise 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 


Indications therapeutiques 

Elies dependent de Page de r enfant, des complications, et du 
terrain. 

1 . Regurgitations simples du nourrisson 

Elies ne justifient pas de traitement medicamenteux. L’orthosta- 
tisme et les mesures hygieno-dietetiques sont le plus souvent suf- 
fisants. Les inhibiteurs de la pompe a protons ne sont pas indiques. 

2. Reflux gastro-oesophagien persistant ou complique 

En cas de regurgitations douloureuses et/ou persistantes du nour- 
risson, la prescription d’un antiacide et d’un prokinetique est justifiee. 

Une oesophagite par reflux constatee par endoscopie neces- 
site un traitement antisecretoire par inhibiteur de la pompe a pro- 
tons pendant 4 a 8 semaines a partir de 1 an (AMM pour Inexium 
1 0 mg et Mopral 1 0 mg). En I’absence d’AMM pour les inhibiteurs 
de la pompe a protons, les anti-H2 sont indiques chez le nourris- 
son avant I’age de 1 an. Neanmoins, en raison de la meilleure effi- 
cacite des inhibiteurs de la pompe a protons, l’AFSSAPS recom- 
mande leur utilisation avant I’age de 1 an en utilisant ceux autorises 
pour le jeune enfant (Inexium 1 0 mg et Mopral 1 0 mg). Apres Page 
de 12 ans, un traitement d’entretien peut etre propose pour pre- 
vent les recidives apres cicatrisation d’une oesophagite par reflux 
(AMM pour Inexium 20 mg et Eupantol 20 mg). 

En cas de reflux gastro-oesophagien acide symptomatique per- 
sistant, sans oesophagite, un traitement par inhibiteurs de la pompe 
a protons peut etre propose pendant 4 a 8 semaines (AMM pour 
Inexium 1 0 mg a partir de 1 an ; pour Inexium 20 mg et Eupantol 20 mg 
a partir de 12 ans). 


En cas de manifestations extradigestives, un inhibiteur de la 
pompe a protons peut etre prescrit si le reflux gastro-oesopha- 
gien acide a ete authentifie par pH-metrie (AFSSAPS). 

3. Traitement chirurgical 

Les indications operatoires sont rares et doivent etre discutees 
au sein d’une equipe habituee a cette intervention chez I’enfant. 
L’intervention est generalement reservee a I’oesophagite grave, 
rebelle au traitement medical ou compliquee de stenose. Elle peut 
etre exceptionnellement proposee chez le nourrisson, en cas de 
pneumopathie interstitielle ou de malaises graves pour lesquels 
la responsabilite du reflux gastro-oesophagien est certaine. Chez 
I’enfant plus grand, elle peut se discuter en cas de vomissements 
chroniques genant les activites quotidiennes et non ameliores 
par un traitement medical optimal et bien observe.* 

T. Lamireau et L. Rebouissoux declarent n’avoir aucun conflit d’interets. E. Dobremez declare 
participer ou avoir participe a des interventions ponctuelles pour I’entreprise Allergan. 
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